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Abstract
Objectives. – To assess interexaminer agreement in a structured, manual, clinical examination of the neck. To correlate these data with the score in
a functional questionnaire (a validated, French-language version of the neck pain and disability scale).
Patients. – Fifty-nine ambulatory patients (26 males and 33 females, mean  SD age: 46.3  12 yrs) with common neck pain but no radiation
below the elbow.
Methods. – Two medical practitioners (a junior and a senior consultant) assessed neck rotation (in degrees) and the presence of pain during
maximum neck flexion and extension, muscle palpation trapezius, levator scapulae, splenius cervicis, semispinalis) and cervical spine palpation.
Cohen’s kappa coefficient was calculated for qualitative variables. Angular rotational values (as a continuous variable) were compared using the p
coefficient. Pearson coefficient was used to correlate the number of tender spots to the results of the questionnaire.
Results. – There was no significant interexaminer difference (108) in the neck rotation measurement. Kappa was (i) 0.71 and 0.76 for pain in
flexion or extension, respectively, (ii) 0.44 on average for palpation of various muscles and (iii) 0.53 on average for cervical spine palpation. The
number of tender spots correlated strongly with the questionnaire score (Pearson’s coefficient: 0.35; p = 0.007).
Conclusion. – The interexaminer agreement for our clinical examination was moderate. The number of tender spots correlated strongly with the
functional impairment. Pain at the lower attachment of the levator scapulae was associated with dysfunction of the median or upper cervical spine.
# 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Re´sume´
Objectifs. – E´valuer la reproductibilite´ interobservateur d’un examen clinique structure´ du cou. Confronter les donne´es obtenues au questionnaire
« indice de douleurs et d’incapacite´ cervicale » (Indic).
Patients. – Cinquante-neuf patients ambulatoires avec cervicalgie commune sans irradiation au-dela` du coude. Il s’agissait de 26 hommes et
33 femmes, d’aˆge 46,3  12 ans.
Me´thode. – Deux me´decins (un junior, un senior) ont e´value´ la rotation (en degre´s) et la pre´sence d’une douleur en flexion ou extension du cou, a` la
palpation de muscles (trape`ze, levator scapulae, splenius cervicis, semispinalis) et a` la palpation du rachis cervical. Le coefficient kappa de Cohen a
e´te´ calcule´ pour les variables discontinues. Les valeurs angulaires de rotation, continues, ont e´te´ compare´es avec calcul du coefficient p. Le
coefficient de Pearson a e´te´ utilise´ pour corre´ler le nombre de sites douloureux a` l’Indic.
Re´sultats. – Il n’y avait pas de diffe´rence significative dans la mesure des rotations cervicales par les deux examinateurs, a` 108 pre`s. Le coefficient
kappa e´tait de 0,71 et 0,76 pour la douleur en flexion ou extension, de 0,44 en moyenne pour la palpation des muscles et de 0,53 pour la palpation du
rachis. Le nombre de sites douloureux e´tait corre´le´ au score du questionnaire (coefficient de Pearson : 0,35, p = 0,007).
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J.-Y. Maigne et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52 (2009) 41–4842Conclusion. – La reproductibilite´ de notre examen clinique est acceptable. Le nombre de sites douloureux e´tait hautement corre´le´ a` la geˆne
fonctionnelle. Une douleur de l’insertion basse du muscle levator scapulae e´tait associe´e a` une atteinte du rachis cervical moyen ou supe´rieur.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Clinical examination of the cervical spine is a prerequisite for
the management of neck pain, on both the exploratory and
therapeutic levels. However, this type of examination is far from
having been standardized and varies according to the examiner’s
training. Physicians, osteopaths, chiropractors and physiothera-
pists do not use the same manoeuvres and sometimes seek to
measure very different data. Moreover, the agreement of these
various manoeuvres is poorly documented in the literature;
studies on this theme are very rare, often patchy and only
consider one particular aspect of this problem. In fact, a highly
reproducible investigational manoeuvre is prerequisite for
assessment of its validity, that is to say, its true significance
and utility. Here, we decided to study the interexaminer
agreement for the cervical spine examination described by
R. Maigne [9] and modified by J.-Y. Maigne [8] (such as we
routinely apply in manual medicine) and to compare our results
with those in the literature.
1.2. Materials and methods
The study population consisted of a consecutive series of
patients suffering from acute or chronic common neck pain and
attending an initial consultation in our hospital’s physical
medicine department. The inclusion conditions were as
follows. The pain over the previous 24 hours had to exceed
a score of at least 4 cm on a 0 to 10 cm visual analogue scale
(VAS). The pain had to be predominantly in the neck; it could
radiate to the head, towards the upper back or towards the arm
without, however, extending below the elbow. We excluded
patients suffering from cervical radiculopathy with pain below
the elbow, upper back pain, shoulder blade pain or a headache
in the absence of associated neck pain. Likewise, we excluded
subjects whose command of the French language was poor,
subjects having suffered a workplace accident, those involved
in a legal dispute and those having undergone neck surgery.
After having given their verbal agreement, patients were
examined on inclusion and before a full, rigorous interview by
one of two examiners (chosen in a predetermined, random
order). The second examiner left the room during the initial
examination and was not allowed to talk to the other examiner
or discuss matters with the patient. In the second examination,
the patient latter was instructed to give a ‘‘yes’’ or ‘‘no’’ answer
during the pain provocation manoeuvres, without reference to
the previous examination. The senior examiner had 25 years’
experience in manual medicine. The junior examiner was beingtrained in this discipline. The study lasted 12 months (from
May 2006 to May 2007) and was preceded by a 15-patient pilot
series (in order to homogenize the examination technique).
1.2.1. The clinical examination
The examination protocol was that used routinely in our
department. The examiner stands behind the seated patient,
records the cervical right and left rotational mobility in degrees,
determines the most restricted side and then seeks to establish
the presence or absence of pain during maximal flexion and
extension. The patient’s upper body is maintained firmly
against the examiner’s thorax and the T1 spinous process is
blocked by the examiner’s thumb during the rotational
movements, to ensure that only the neck moves. The examiner
also has to ensure that flexion and extension are truly maximal.
Four muscle groups are then palpated (on both body sides) in
order to identify any tender muscle spots or taut band: the
upper, median and lower cervical portions of the semispinalis,
the levator scapulae (at its point of insertion into the
superomedial angle of the scapula), the splenius cervicis (at
its point of insertion into the lateral face of the T4 spinous
process) and the trapezius (in the thicker part of the
cervicoscapular angle) muscles.
The patient is then invited to lie down in the supine position.
The examiner stands by the patient’s head, flexes the neck and
looks for greater segmental sensitivity in the paravertebral
groove than in other areas. Lastly, he/she seeks to determine the
source of this accentuated sensitivity, relative to bone markers
(the C2 and C7 spinous processes). This could potentially be the
upper (C1–3), median (C3–5) or lower (C5–7) cervical regions.
The results are recorded on a form. For the painful areas, the
score is 0 (no pain) or 1 (pain), with no intermediate rating. A
total pain score of up to 20 points is thus obtained (2 points for
the flexion or extension pain and 18 points for palpation).
1.2.2. Questionnaire
At the end of the consultation, the patients filled out the 20-
item ‘‘Indice de douleur et d’incapacite´ cervicale’’ questionnaire
(INDIC, a validated French-language version of the neck pain
and disability scale) [15]. This questionnaire evaluates the pain’s
intensity in various situations (5 items), its physical impairment
of neck movements (5 items) and its impact on various social and
professional activities (7 items). The last three items yield an
emotional and cognitive dimension. The final questionnaire
score was compared with the total pain score.
1.2.3. Statistics
Cohen’s kappa coefficient was used to calculate the
interexaminer agreement when the response was binary (i.e.
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potential chance agreement. When the observed agreement is
identical, its value varies according to the population size and
whether or not the presence of the sign is balanced. Kappa
values greater than 0.4 are considered to represent at least
moderate agreement. In order to analyze the relationship
between continuous variables (such as the number of tender
spots found by the senior examiner on one hand and the
questionnaire score on the other), we used Pearson’s correlation
coefficient r.
1.3. Results
Fifty-nine patients (33 women and 26 men) were included in
the study. The mean  S.D. age was 46.3  12 years (range: 25
to 79).
1.3.1. Neck mobility
Right or left rotation was normal or slightly restricted (over
708) in 37 patients, moderately restricted (708 to 508) in 11 and
severely restricted (less than 508) in another 11. If one considers
agreement as two measurements differing by 108 at most, there
was no significant difference between the two examiners’
measurements ( p = 0.805 and 0.451 for right and left rotations,
respectively).
Agreement for determination of the body side on which
rotation was the most restricted and for the presence of pain
during flexion or extension was also evaluated (Table 1).
Regarding the most restricted side, there were 16 cases of
interexaminer disagreement but the measurement difference
was below 108 in 14 of these.
1.3.2. Sensitivity of muscles or their insertions
Kappa varied between 0.33 and 0.62 (fair to substantial
agreement). The mean kappa was 0.44 (confidence interval:
0.19–0.68), i.e., moderate agreement. The results are given in
Table 2.
1.3.3. Segmental examination
The goal of this examination was to determine the most
tender segment, independently of the sensitivity of other
segments. In ten cases, the entire cervical spine was sensitive to
palpation (on the right or left side or both) and thus prevented
any one segment from being designated as more painful than
the others. The upper (C1–3), median (C3–5) and lower (C5–7)
cervical areas were most painful in 22, 19 and eight cases,
respectively. The mean kappa for the cervical spine segmental
examination was 0.53 (confidence interval: 0.31–0.73),Table 1
Interexaminer agreement in the cervical mobility study.
Prevalencea Kappa
Side with the most restricted rotation 13 on the left,
15 on the right
0.57
Pain in flexion 15 0.71
Pain in extension 34 0.76
a According to the senior examiner.corresponding to moderate agreement. The agreement data
per segment and per side are given in Table 3 and concern the
49 patients in whom the triggered pain predominated at a given
level and on one side.
1.3.4. Correlations between different elements of the
clinical examination
In the clinical examination, there was little correspondence
between the most painful side and the side on which the rotation
was most restricted. In fact, in the majority of cases, the
rotational restriction was more marked on the non-painful side.
We did not find any clear correlation between the painful
vertebra and muscle sensitivity. Hence, the presence of
sensitivity of the cervical splenius’ lower insertion was
variously associated with upper (6 cases), median (12 cases)
and lower (7 cases) cervical dysfunction. For the trapezius
muscle, the figures were 3, 5 and 2, respectively. In contrast,
sensitivity of the levator scapulae’s scapular insertion was more
often associated with upper (14 cases) or median dysfunction
(5 cases) than lower dysfunction (0 case).
Lastly, there was a statistically significant relationship
(Pearson’s r coefficient: 0.35, p = 0.007) between the INDIC
questionnaire score and the number of tender spots; patients
with the highest questionnaire scores were also those with the
greatest number of tender spots during neck palpitation.
1.4. Discussion
The present study was prompted by the quality criteria
selected in the meta-analysis by Seffinger et al. [13]. Our
sample size was similar to the literature average and just largely
exceeded the reference number of 30 subjects. Three potential
sources of bias should be mentioned. The first is potential
sensitization of patients after the first examination, with a
possibly more painful second examination and/or erroneous
responses. In fact, the total pain scores for the first and second
examinations were comparable ( p = 0.8) and thus, there was no
modification due to the dual examination. The second potential
bias relates to the fact that one of the examiners was a physician
undergoing training in manual medicine. His lack of experience
could have altered the results. However, we first worked on a
pilot series in order to correct and harmonise our examination
techniques and 15 patients were probably enough for this
purpose. Furthermore, the junior examiner’s lack of experience
may even have made him more likely to objectively report what
he had observed, without trying to minimize or exaggerate the
results according to what would have been expected from
theory. The third potential source of bias concerns the difficulty
that patients had in simply answering ‘‘yes’’ or ‘‘no’’ to the
question ‘‘does it hurt when I apply pressure here?’’ when the
pain was mild. This difficulty is likely to reduce the size of
the kappa coefficient. One solution would be to use a VAS to
evaluate the pain provoked; however, Pool et al. have shown
that the patients are not able to reliably quantify the same pain
provoked in two examinations with a 15-minute interval [10].
There are few literature studies investigating interexaminer
agreement for examination of the spine and cervical soft tissues
Table 2
Interexaminer agreement concerning the sensitivity of muscles or their insertions.
Muscle Prevalencea (%) Observed agreement (%) Corrected agreement (kappa) Confidence interval
Left trapezius 23.7 79.7 0.44 0.17–0.71
Right trapezius 42.4 78 0.52 0.31–0.74
Left splenius 39 69.5 0.39 0.17–0.62
Right splenius 39 83.1 0.62 0.42–0.82
Left levator scapulae 40.7 74.6 0.46 0.23–0.69
Right levator scapulae 35.6 69.5 0.36 0.12–0.60
Left upper semispinalis 20.3 81.4 0.37 0.07–0.66
Right upper semispinalis 23.7 78.0 0.34 0.06–0.63
Left median semispinalis 40.7 67.8 0.33 0.08–0.57
Right median semispinalis 42.4 74.6 0.48 0.25–0.70
Left lower semispinalis 25.4 79.7 0.46 0.21–0.72
Right lower semispinalis 28.8 77.3 0.45 0.23–0.70
a According to the senior examiner.
Table 3
Interexaminer agreement for segmental examination of the 49 patients not displaying uniform cervical spine sensitivity.
Level Prevalencea (%) Observed agreement (%) Corrected agreement (kappa) Confidence interval
Left C1-C2-C3 14.3 83.1 0.65 0.46–0.85
Right C1-C2-C3 24.5 76.3 0.53 0.31–0.74
Left C3-C4-C5 18.4 83.1 0.66 0.47–0.85
Right C3-C4-C5 20.5 62.7 0.32 0.13–0.50
Left C5-C6-C7 1.3 7.5 0.60 0.35–0.80
Right C5-C6-C7 8.1 72.9 0.41 0.19–0.64
a According to the senior examiner.
Table 4
Interexaminer agreement (kappa values) for the tenderness of certain cervical







Left trapezius 0.15 0.78 0.44
Right trapezius 0.22 0.72 0.53
Left upper semispinalis – 0.67 0.37
Right upper semispinalis – 0.71 0.34
Left levator scapulae 0.42 0.71 0.46
Right levator scapulae 0.52 0.58 0.36
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Phelan [6] examined 30 patients level by level while looking for
cervical spine tenderness but all the subjects had strictly
unilateral, mechanical neck pain and were examined only on
the spontaneously painful side – which would have somewhat
improved the examination’s performance. These authors’
kappa of 0.68 (substantial agreement; confidence interval:
0.47–0.89) was slightly higher than ours (0.53, moderate
agreement; confidence interval: 0.312–0.73). Like us, Van
Suijlekom et al. classified the most sensitive level into three
groups (the upper, median or lower cervical spine). Their kappa
values ranged from 0.2 to 0.6 (fair to moderate agreement).
Lastly, Cleland et al. followed a slightly different protocol
because the segmental pain was identified by testing mobility
vertebra per vertebra rather than by application of pressure [3].
The kappa was below 0.27 (fair), except for C6 and C7 (0.55
and 0.90, respectively). There are only slightly more
publications concerning the agreement of the examination of
muscles or their insertions [7,1]. The trapezius and levator
scapulae muscles were examined but neither the splenius
cervicis nor the entire length of the semispinalis muscles were
assessed. These results are given in Table 4. One can note that
the degree of agreement ranges from fair to moderate. Our
results are less good than those from Andersen and Gaardboe
but their study mainly recruited fibromyalgia patients. There
are a few more studies on the degree of agreement for cervical
mobility measurement but the work was performed under
different conditions, such as with a goniometer or by studying
active mobility or segmentally (level by level). Youdas et al.
noted poor agreement (by using intra-class correlationcoefficients) when mobility was evaluated visually [16]. In
contrast, Hoppenbrouwers et al. [5] found a kappa of 0.54
(moderate agreement), Fjellner et al.’s [4] kappa values were
between 0.41 and 0.6 (moderate agreement) and Pool et al.’s
values ranged from 0.05 to 0.61 (from slight to substantial
agreement) [10]. Our method of calculation ( p value) does not
facilitate comparison with other studies but we did obtain a
kappa of 0.57 (moderate agreement) for determination of the
side on which rotation was most restricted. There again, we
noticed the two examiners’ difficulty in agreeing when the
rotation difference was less than 108. Regarding pain in flexion
or extension, one can compare the literature values of 0.53 and
0.67 [14] and 0.55 and 0.23 [3] with our data of 0.71 and 0.76
(substantial agreement), respectively.
The overall interexaminer agreement for our clinical neck
examination was moderate (with a kappa > 0.4) and encou-
rages us to continue to use the procedure on a routine basis and
to teach it. Only the rotational mobility measurement and the
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degree of agreement. This indicates that future studies on
validation of this clinical examination should focus on the latter
parameters. In fact, as emphasized by Bogduk and McGuirk,
none of the manoeuvres that we evaluated here has been
validated. The true significance of mobility anomalies or
muscle tenderness is not known [2]. It is also not known
whether a positive segmental examination corresponds to a
vertebral element (the facet joint, the disc or the periosteum) or
to the overlying muscles.
We also made two other interesting findings. For the
trapezius and the splenius cervicis muscles, the presence of
abnormal muscle sensitivity did not correspond to a precise
cervical level. In contrast, sensitivity of the levator scapulae
muscle was associated with pain in the median or upper cervical
spine but not its lower segment. The second finding relates to
the presence of a correlation between the number of tender
spots and the INDIC questionnaire score; the higher the number
of tender spots, the greater the functional impairment. Two
studies have already noted that the presence of a tender spot in
palpation of the cervical facet joint enables relatively good
differentiation between neck pain sufferers and healthy subjects
when the two groups are formed on the basis of functional
questionnaire scores [11,12]. Our results are in line with this
previous work but provide a new and significant element – that
clinical examination alone enables the physician to judge the
extent of the functional impairment.
1.5. Conclusion
Our routine neck examination displayed moderate inter-
examiner agreement, although this does not necessary imply
that the technique is valid. The presence of pain at the insertion
of the levator scapulae muscle is associated with moderate to
intense neck pain. The number of tender spots reflects the
functional impairment experienced by the patient.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
L’examen clinique du rachis cervical constitue le pre´alable a`
la prise en charge d’une cervicalgie, tant au plan des
explorations comple´mentaires que de la the´rapeutique. Cet
examen, loin d’eˆtre standardise´, varie selon la formation de
l’examinateur. Me´decins, oste´opathes, chiropracteurs et kine´si-
the´rapeutes n’utilisent pas les meˆmes manœuvres et recher-
chent parfois des donne´es tre`s diffe´rentes. De plus, la
reproductibilite´ de ces diffe´rentes manœuvres est mal
documente´e dans la litte´rature et les e´tudes sur ce the`me sont
tre`s rares et souvent parcellaires, n’envisageant qu’un aspect
particulier de la question. Or, la bonne reproductibilite´ d’une
manœuvre d’examen est le pre´alable indispensable a` l’e´tude de
sa validite´, c’est-a`-dire de sa signification re´elle et de son utilite´.
Nous avons choisi d’e´tudier la reproductibilite´ interobservateur
de l’examen du rachis cervical de´crit par R. Maigne [9] et
modifie´ par J.-Y. Maigne [8], tel que nous l’utilisons en« me´decine manuelle oste´opathie » et de comparer nos re´sultats
a` ceux de la litte´rature.
2.2. Mate´riel et me´thode
L’e´chantillon e´tudie´ e´tait constitue´ d’une se´rie conse´cutive
de patients souffrant de cervicalgie commune aigue¨ ou
chronique et se pre´sentant pour une premie`re consultation
dans le service de me´decine physique de notre hoˆpital. Les
conditions d’inclusion e´taient les suivantes. La douleur des
dernie`res 24 heures devait eˆtre chiffre´e a` au moins 4 cm sur une
e´chelle visuelle analogique (EVA) gradue´e de 0 a` 10 cm. La
douleur devait pre´dominer au cou. Elle pouvait irradier a` la teˆte,
vers le haut du dos ou vers le bras sans toutefois de´passer le
coude. Ont e´te´ exclus les patients souffrant d’une ne´vralgie
cervicobrachiale avec douleur de´passant le coude, d’une
dorsalgie, d’une scapulalgie ou d’une ce´phale´e sans douleur
de cou associe´e. De meˆme, nous avons exclu ceux ne maıˆtrisant
pas suffisamment la langue franc¸aise, les sujets en accident de
travail, ceux implique´s dans un conflit me´dicole´gal et ceux
ayant un ante´ce´dent chirurgical cervical.
Apre`s avoir obtenu leur accord oral, les patients e´taient
examine´s de`s leur inclusion et avant meˆme un interrogatoire
plus complet, par deux examinateurs intervenant dans un ordre
ale´atoire pre´alablement de´termine´. Le second examinateur
quittait la pie`ce lors du premier examen. Aucune discussion
n’e´tait permise entre eux ni avec le patient. Ce dernier e´tait
invite´ a` re´pondre par oui ou par non aux manœuvres de
provocation de la douleur, sans re´fe´rence a` l’examen pre´ce´dent.
L’examinateur senior avait une expe´rience de 25 ans en
me´decine manuelle. Le junior e´tait en cours de formation
dans cette discipline. L’e´tude a dure´ 12 mois (mai 2006 a` mai
2007) et a e´te´ pre´ce´de´e d’une se´rie pilote de 15 patients pour
homoge´ne´iser les techniques d’examen.
2.2.1. Examen clinique
Notre protocole d’examen e´tait celui que nous utilisons en
routine. Il comportait d’abord sur un patient assis, examinateur
derrie`re lui, une mesure de la mobilite´ cervicale en rotation
droite et gauche chiffre´e en degre´s, la de´termination du coˆte´ le
plus limite´ puis la recherche d’une douleur en flexion et en
extension maximale (pre´sente ou absente). Le buste e´tait
fermement maintenu contre le thorax de l’examinateur et
l’e´pineuse de T1 bloque´e par le pouce dans les mouvements de
rotation, afin de s’assurer d’un mouvement purement cervical.
L’examinateur devait aussi s’assurer que la flexion et
l’extension e´taient pousse´es au maximum d’amplitude. Quatre
groupes musculaires e´taient ensuite palpe´s (de fac¸on bilate´-
rale) a` la recherche de points ou de cordons musculaires
douloureux : le semispinalis dans ses portions cervicales
supe´rieure, moyenne et infe´rieure, le levator scapulae a` son
insertion sur l’angle supe´rome´dial de la scapula, le splenius du
cou (splenius cervicis) a` son insertion sur la face late´rale de
l’e´pineuse de T4 et le trape`ze dans sa partie charnue de l’angle
cervicoscapulaire.
Le patient e´tait ensuite invite´ a` s’allonger sur le dos,
l’examinateur se plac¸ant a` sa teˆte, lui fle´chissant le cou et
Tableau 1
Reproductibilite´ interobservateur de l’e´tude de la mobilite´ cervicale.
Pre´valencea Kappa
Coˆte´ le plus limite´ en rotation 13 a` gauche, 15 a` droite 0,57
Douleur en flexion 15 0,71
Douleur en extension 34 0,76
a Pour l’examinateur senior.
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segmentaire plus nette que sur les autres niveaux. Il devait enfin
tenter de de´terminer le niveau de cette sensibilite´ exage´re´e, en
fonction des repe`res osseux (e´pineuses de C2 et de C7). Ce
niveau pouvait eˆtre cervical supe´rieur (C1–3), moyen (C3–5)
ou infe´rieur (C5–7). Les re´sultats e´taient consigne´s sur un
formulaire. Pour les points douloureux, la note e´tait 0 (pas de
douleur) ou 1 (douleur), sans possibilite´ de cotation inter-
me´diaire. Un score total de douleur sur 20 points e´tait alors
obtenu (2 points pour la douleur en flexion ou en extension et
18 points de palpation).
2.2.2. Questionnaire
A` la fin de la consultation, les patients remplissaient un
questionnaire de 20 items, l’indice de douleur et d’incapacite´
cervicale (Indic, version franc¸aise valide´e du neck pain and
disability scale) [15]. Ce questionnaire e´value l’intensite´ de la
douleur dans diverses situations (5 items), la geˆne physique aux
mouvements du cou (5 items), son retentissement sur diverses
activite´s sociales et professionnelles (7 items). Trois derniers
items apportent une dimension e´motionnelle et cognitive. Le
score final du questionnaire e´tait compare´ au score total de
douleur.
2.2.3. Statistique
Le coefficient kappa de Cohen a e´te´ utilise´ pour le calcul
de l’agre´ment interobservateur lorsque la re´ponse e´tait de
type binaire (douleur ou pas de douleur ?). Ce coefficient
permet d’e´liminer l’effet de concordance duˆ au hasard. A`
concordance observe´e identique, sa valeur varie en fonction
de la taille des effectifs et du caracte`re e´quilibre´ ou non de la
pre´sence du signe. On conside`re comme acceptable les
valeurs de plus de 0,4. Pour analyser la relation entre une
variable continue telle que le nombre de sites douloureux
trouve´s par l’examinateur senior et les re´sultats du
questionnaire, nous avons utilise´ le coefficient de corre´lation
r de Pearson.
2.3. Re´sultats
Cinquante neuf patients (33 femmes et 26 hommes) furent
inclus. L’aˆge moyen e´tait de 46,3  12 ans (extreˆmes : 25 et
79 ans).
2.3.1. Mobilite´ cervicale
La rotation droite ou gauche e´tait normale ou mode´re´ment
limite´e (plus de 708) chez 37 patients, moyennement limite´e
(708 a` 508) chez 11 et se´ve`rement limite´e (moins de 508) chez
11 autres. Si l’on conside`re concordante sa mesure a`  108, il
n’y avait pas de diffe´rence significative entre les deux
observateurs ( p = 0,805 et 0,451 pour les rotations droite et
gauche respectivement).
L’appre´ciation du coˆte´ ou` la rotation est la plus limite´e, la
pre´sence d’une douleur a` la flexion ou en extension ont aussi e´te´
e´value´es (Tableau 1). En ce qui concerne le coˆte´ le plus limite´, il
y eu 16 cas de discordance interexaminateur, mais la diffe´rence
de mesure e´tait infe´rieure a` 108 dans 14 cas.2.3.2. Sensibilite´ des muscles ou de leurs insertions
Kappa variait entre 0,33 et 0,62 (concordance de passable a`
bonne). Le kappa moyen e´tait de 0,44 (intervalle de confiance :
0,19–0,68), soit une concordance acceptable. Les re´sultats sont
donne´s au Tableau 2.
2.3.3. Examen segmentaire
Il s’agissait de de´terminer l’e´tage le plus douloureux a` la
pression, inde´pendamment de la sensibilite´ des autres
segments. Dans dix cas, l’ensemble du rachis cervical e´tait
sensible a` la palpation (du coˆte´ droit ou gauche ou des deux
coˆte´s), ne permettant pas de de´terminer un segment plus
douloureux que les autres. Dans 22 cas, les e´tages cervicaux
supe´rieurs e´taient concerne´s (C1–3), dans 19 les e´tages moyens
(C3–5) et dans huit, les e´tages infe´rieurs (C5–7). Le kappa
moyen pour l’examen segmentaire du rachis cervical e´tait 0,53
(intervalle de confiance : 0,31–0,73), soit une concordance
acceptable. Les chiffres de reproductibilite´ e´tablis par segments
et coˆte´s figurent au Tableau 3. Ils concernent les 49 patients
dont la douleur provoque´e pre´dominait a` un e´tage et d’un coˆte´.
2.3.4. Liens entre diffe´rents re´sultats de l’examen clinique
La concordance entre coˆte´ le plus douloureux a` l’examen
clinique et coˆte´ ou` la rotation e´tait la plus limite´e a e´te´ juge´e
mauvaise. En effet, plus d’une fois sur deux, la limitation e´tait
plus marque´e dans la rotation vers le coˆte´ non douloureux.
Nous n’avons pas trouve´ de concordance pre´cise entre
l’e´tage douloureux et la sensibilite´ musculaire. Ainsi, la
sensibilite´ de l’insertion basse du muscle splenius du cou,
lorsqu’elle e´tait pre´sente, e´tait associe´e aussi bien a` une atteinte
cervicale haute (6 cas), moyenne (12 cas) que basse (7 cas).
Pour le trape`ze, les chiffres e´taient de trois, cinq et deux cas
respectivement. En revanche, la sensibilite´ de l’insertion
scapulaire du muscle levator scapulae e´tait plus souvent
associe´e a` une atteinte haute (14 cas) ou moyenne (5 cas) que
basse (0 cas).
Enfin, il existe une relation statistiquement significative
(coefficient r de Pearson : 0,35, p = 0,007) entre le score du
questionnaire Indic et le nombre de sites douloureux, les
patients ayant les scores les plus e´leve´s au questionnaire e´tant
ceux qui avaient le plus grand nombre de sites douloureux a` la
pression lors de l’examen palpatoire.
2.4. Discussion
Nous nous sommes inspire´s des crite`res de qualite´ retenus
dans la me´ta-analyse de Seffinger et al. [13] pour notre travail. La
taille de notre e´chantillon se classe dans la moyenne des autres
Tableau 2
Reproductibilite´ interobservateur de la sensibilite´ des muscles ou de leurs insertions.
Muscle Pre´valence* (%) Concordance observe´e (%) Concordance corrige´e (kappa) Intervalle de confiance
Trape`ze gauche 23,7 79,7 0,44 0,17–0,71
Trape`ze droit 42,4 78,0 0,52 0,31–0,74
Splenius gauche 39,0 69,5 0,39 0,17–0,62
Splenius droit 39,0 83,1 0,62 0,42–0,82
Levator scapulae gauche 40,7 74,6 0,46 0,23–0,69
Levator scapulae droit 35,6 69,5 0,36 0,12–0,60
Semispinalis partie supe´rieure gauche 20,3 81,4 0,37 0,07–0,66
Semispinalis partie supe´rieure droite 23,7 78,0 0,34 0,06–0,63
Semispinalis partie moyenne gauche 40,7 67,8 0,33 0,08–0,57
Semispinalis partie moyenne droite 42,4 74,6 0,48 0,25–0,70
Semispinalis partie infe´rieure gauche 25,4 79,7 0,46 0,21–0,72
Semispinalis partie infe´rieure droite 28,8 77,3 0,45 0,23–0,70
* Pour l’examinateur senior.
Tableau 3
Reproductibilite´ interobservateur de l’examen segmentaire chez les 49 patients n’ayant pas une sensibilite´ diffuse du rachis cervical.
Niveaux Pre´valencea (%) Concordance observe´e (%) Concordance corrige´e (kappa) Intervalle de confiance
C1-C2-C3 gauche 14,3 83,1 0,65 0,46–0,85
C1-C2-C3 droit 24,5 76,3 0,53 0,31–0,74
C3-C4-C5 gauche 18,4 83,1 0,66 0,47–0,85
C3-C4-C5 droit 20,5 62,7 0,32 0,13–0,50
C5-C6-C7 gauche 1,3 7,5 0,60 0,35–0,80
C5-C6-C7 droit 8,1 72,9 0,41 0,19–0,64
a Pour l’examinateur senior.
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re´fe´rence de 30 sujets. Trois biais potentiels peuvent eˆtre
e´voque´s. Le premier est la sensibilisation des patients apre`s le
premier examen, avec un second passage possiblement plus
douloureux et/ou des re´ponses fausse´es. En fait, les scores totaux
de douleur au premier et au second examen sont comparables
( p = 0,8). Il n’y a donc pas de modification lie´e a` un double
examen. Le deuxie`me biais est que l’un des examinateurs est un
me´decin en cours de formation en me´decine manuelle. Son
manque d’expe´rience pourrait fausser les re´sultats. Mais d’une
part, nous avons travaille´ sur une se´rie pilote de 15 patients afin
de corriger et d’harmoniser nos techniques d’examen et ce chiffre
nous a semble´ suffisant. D’autre part, son manque d’expe´rience
le rend plus a` meˆme de retranscrire objectivement ce qu’il
observe, sans tenter de minimiser ou de majorer ce qu’il trouve en
fonction de ce qui aurait pu eˆtre attendu en the´orie. Le troisie`me
biais concerne la difficulte´ pour les patients a` re´pondre par oui ou
par non a` la question « avez vous mal quand j’appuie ? » lorsque
la douleur e´tait peu intense. Cette difficulte´ est a` meˆme de faire
baisser le coefficient kappa. Une solution pourrait eˆtre d’utiliser
une EVA pour e´valuer la douleur provoque´e, mais Pool et al. ont
montre´ que les patients n’e´taient pas capables de quantifier de
fac¸on fiable la meˆme douleur provoque´e a` deux examens se´pare´s
de 15 minutes [10].
Il existe dans la litte´rature quelques e´tudes explorant la
reproductibilite´ interobservateur de l’examen du rachis et des
tissus mous cervicaux. En ce qui concerne l’examen
segmentaire, elles sont tre`s peu nombreuses. Hubka et Phelan
[6] ont examine´ 30 patients e´tage par e´tage a` la recherche d’unedouleur provoque´e, mais il s’agissait de patients avec des
cervicalgies me´caniques strictement unilate´rales et qui furent
examine´s seulement du coˆte´ spontane´ment douloureux, ce qui
ame´liore un peu la performance de l’examen. Le kappa e´tait de
0,68 (bon, intervalle de confiance : 0,47–0,89), soit un peu
meilleur que le notre (0,53, acceptable, intervalle de confiance :
0,312–0,73). Van Suijlekom et al. classe`rent, comme nous,
l’e´tage sensible en trois groupes (rachis cervical supe´rieur,
moyen, infe´rieur). Le kappa allait de 0,2 a` 0,6 (de passable a`
acceptable). Enfin, Cleland et al. ont suivi un protocole un peu
diffe´rent, puisque la douleur segmentaire e´tait cherche´e non a` la
pression mais en testant la mobilite´ verte`bre par verte`bre [3]. Le
kappa est infe´rieur a` 0,27 (passable) sauf pour C6 et C7 (0,55 et
0,90 respectivement). Les travaux sur la reproductibilite´ de
l’examen des muscles ou de leurs insertions sont a` peine plus
nombreux [7,1]. Trape`ze et levator scapulae ont e´te´ examine´s,
mais pas le splenius ni le semispinalis sur toute sa hauteur.
Nous donnons ces re´sultats au Tableau 4. On note que la
reproductibilite´ va de passable a` mode´re´e. Nos re´sultats sont
moins bons que ceux d’Andersen et Gaardboe, mais leur
recrutement comportait une majorite´ de patients fibromyalgi-
ques. Il y a un peu plus d’e´tudes sur la reproductibilite´ de la
mesure de la mobilite´ cervicale, mais elles ont e´te´ mene´es dans
des conditions diffe´rentes de la notre : avec un goniome`tre, ou
en e´tudiant la mobilite´ active ou encore de fac¸on segmentaire
(e´tage par e´tage). Youdas et al. ont note´ une mauvaise
reproductibilite´ lorsque la mobilite´ e´tait e´value´e visuellement
(en utilisant des coefficients de corre´lation intraclasses) [16].
Au contraire, Hoppenbrouwers et al. [5] ont trouve´ un kappa a`
Tableau 4
Reproductibilite´ interobservateurs pour la sensibilite´ de certains muscles







Trape`ze gauche 0,15 0,78 0,44
Trape`ze droit 0,22 0,72 0,53
Semispinalis supe´rieur gauche – 0,67 0,37
Semispinalis supe´rieur droit – 0,71 0,34
Levator scapulae gauche 0,42 0,71 0,46
Levator scapulae droit 0,52 0,58 0,36
Valeur de kappa.
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comprises entre 0,41 et 0,6 (acceptable) et Pool et al. des
valeurs allant de 0,05 a` 0,61 (de mauvais a` bon) [10]. Notre
me´thode de calcul (valeur de p) ne permet pas une comparaison
facile avec ces travaux, mais pour de´terminer le coˆte´ ou` la
rotation e´tait la plus limite´e, nous obtenons un kappa a` 0,57, ce
qui est acceptable. La` aussi, nous avons note´ la difficulte´
d’accorder les deux examinateurs quand la diffe´rence de
rotation d’un coˆte´ a` l’autre e´tait de moins de 108. En ce qui
concerne la douleur en flexion-extension, on note les chiffres de
0,53 et 0,67 [14] et 0,55 et 0,23 [3] a` comparer avec nos chiffres
de 0,71 et 0,76 respectivement (bonne concordance).
La reproductibilite´ de l’examen clinique cervical tel que
nous le pratiquons est globalement acceptable (quand kappa
de´passe 0,4). Cela nous encourage a` continuer a` l’utiliser en
routine et a` l’enseigner. Seule la mesure de la mobilite´ rotatoire
et la recherche d’une douleur en flexion ou extension montrent
une reproductibilite´ forte. Cela indique que de futures e´tudes
de validation de cet examen clinique devraient avant tout
s’inte´resser a` ces derniers parame`tres. En effet, comme le
rappelle Bogduk et McGuirk, aucune des manœuvres que nous
avons e´value´es n’a e´te´ valide´e. On ignore ce que signifie une
anomalie de mobilite´ ou une sensibilite´ de muscles [2]. On
ignore e´galement si la positivite´ de l’examen segmentaire
correspond a` un e´le´ment verte´bral (articulation zygapophy-
saire, disque, pe´rioste) ou aux muscles qui le recouvre.
Deux autres conclusions inte´ressantes peuvent aussi eˆtre
note´es. La pre´sence d’une sensibilite´ anormale d’un muscle ne
renvoyait pas a` un e´tage cervical pre´cis pour le trape`ze ou le
sple´nius du cou. En revanche, une sensibilite´ du muscle levator
scapulae e´tait associe´e a` une souffrance du rachis cervical
moyen ou supe´rieur, mais pas infe´rieur. La seconde est la
pre´sence d’un paralle´lisme entre le nombre de sites douloureux
a` la palpation et le score au questionnaire Indic. Plus il y avait
de points sensibles, plus la geˆne fonctionnelle e´tait forte. Deux
e´tudes avaient de´ja` note´ que la pre´sence d’une douleur
provoque´e par la palpation des articulations zygapophysaires
cervicales permettait de diffe´rentier assez bien les sujets
cervicalgiques des sujets sains, les deux groupes e´tantconstitue´s en fonction des re´sultats de questionnaires fonc-
tionnels [11,12]. Nos re´sultats vont nettement dans ce sens, en
apportant un e´le´ment nouveau et important, a` savoir que
l’examen clinique permet a` lui seul de juger de l’importance de
la geˆne fonctionnelle.
2.5. Conclusion
L’examen cervical tel que nous le pratiquons de´montre une
reproductibilite´ interobservateur acceptable, ce qui ne pre´juge
pas de sa validite´. La pre´sence d’une douleur a` l’insertion du
muscle levator scapulae est associe´e a` une souffrance cervicale
moyenne ou haute. Le nombre de points douloureux est le reflet
de la geˆne fonctionnelle ressentie par le patient.
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